Echo-endoscopie et cancer du pancreas 
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L J echo-endoscopie est une exploration 
digestive qui combine I’endoscopie 
■ a I’echographie (v. video sur 
www.larevuedupraticien.fr). Une sonde 
miniaturisee d’echographie fixee 
a I’extremite d’un endoscope souple 
est positionnee au voisinage de I’organe 
a etudier pour rechercher ou explorer 
des lesions du tube digestif ou des organes 
de voisinage. L’approche directe de 
I’organe par une sonde a ultrasons permet 
d’obtenir des informations qui ne peuvent 
etre apportees par d’autres explorations. 
L’echo-endoscopie est un des examens 
les plus performants pour le diagnostic 
de tumeur pancreatique. Dans certains 
cas, elle permet de realiser des biopsies 
guidees permettant ainsi d’augmenter la 
specificite de I’image echo-endoscopique. 
Enfin, plus recemment, I’introduction 
d’echo-endoscopes therapeutiques 
a permis de developper des techniques 
d’echo-endoscopie interventionnelle 
comme la neurolyse cceliaque ou la 
realisation d’anastomose entre les voies 
biliaires et I’estomac, permettant ainsi 
d’offrir une alternative a une chirurgie 
(souvent palliative) lorsque les techniques 
d’endoscopies standard (cholangio- 
pancreatographie retrograde endoscopique 
[CPRE]) avaient echoue. 

Place de I’echo-endoscopie 
dans le bilan diagnostique 
d’une masse pancreatique 

L’echo-endoscopie est a ce jour le meilleur 
examen pour le diagnostic des petites 
tumeurs (< 2 cm de diametre) du pancreas. 
Sa sensibilite est superieure a celle de la 
tomodensitometrie (TDM), de I’echographie 


percutanee et de I’imagerie par resonance 
magnetique (IRM), et egale a celle de la CPRE 
sans en avoir le caractere invasif. Que faut-il 
penser de la decouverte en imagerie d’une 
masse solide pancreatique ? Entre 6 et 10 % 
des « tumeurs » analysees sur les pieces 
de duodeno-prancreatectomies cephaliques 
effectuees pour suspicion de cancer sont 
des lesions benignes 1 (dont 25 % sont 
des pancreatites auto-immunes) ; 10-15 % 
des cancers du pancreas ne sont pas des 
adenocarcinomes (cancer endocrine, cancer 
epidermoi'de, cancer a cellules rondes, sarcome, 
metastase, localisation pancreatique d’un 
lymphome malin non hodgkinien). Neanmoins, 
la specificite de I’echo-endoscopie pour 
difference un nodule de pancreatite chronique 
d’un adenocarcinome est mauvaise (60-75 %). 
Le probleme majeur est le diagnostic 
d’adenocarcinome developpe sur pancreatite 
chronique, ou il est tres difficile en echo- 
endoscopie devant I’apparition d’une zone 
hypo-echogene au sein d’une pancreatite 
chronique d’avoir la certitude d’une greffe 
neoplasique ; seule la biopsie, lorsqu’elle 
est positive, permet d’affirmer ce diagnostic. 

Pour resumer, I’echo-endoscopie est a ce jour 
le meilleur examen pour le diagnostic des petites 
tumeurs pancreatiques ; elle reste neanmoins 
un examen de deuxieme intention apres la TDM 
spiralee. Sa specificite pour le diagnostic 
de tumeur pancreatique est meilleure que celle 
des autres examens et augmente encore si Ton 
y adjoint une biopsie guidee. 

Une equipe 2 a compare chez 30 patients les 


performances de la TDM spiralee et de 
I’echo-endoscopie pour le diagnostic 
de resecabilite ou de non-resecabilite. 

II n’existe aucune difference dans cette etude 
entre I’echo-endoscopie et la TDM spiralee 
en ce qui concerne la sensibilite diagnostique 
(100 vs 92 %) pour le diagnostic de 
resecabilite (93 vs 93 %) et enfin pour le 
diagnostic de non-resecabilite (86 vs 100 %). 
L’echo-endoscopie peut etre plus interessante 
pour le diagnostic d’envahissement 
ganglionnaire a distance notamment 
d’adenopathies cceliaques pour des tumeurs 
de la tete et pour les adenopathies lombo- 
aortiques. Bien sur, dans un tel contexte, 
seule la biopsie guidee confirmant 
I’envahissement tumoral du ganglion doit etre 
prise en compte. Enfin, I’echo-endoscopie peut 
montrer des signes de carcinose peritoneale 
a type de lame d’ascite autour de I’estomac 
ou du duodenum ; cela en I’absence de 
thrombose porte et pathognomonique d’une 
carcinose peritoneale avec une sensibilite 
de I’ordre de 85 %. L’echo-endoscopie 
apprecie de maniere tres precise le foie 
gauche et peut, dans certains cas, mettre 
en evidence des petites lesions metastatiques 
inferieures au centimetre qui peuvent passer 
inapergues sur les examens radiologiques 
conventionnels. 

Place de la biopsie guidee 
par echo-endoscopie 

Dans une meta-analyse 3 incluant 41 etudes 
et 4766 patients, la sensibilite pour etablir 
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un diagnostic tissulaire correct est de 86,8 % 
(intervals de confiance [1C] a 95 % : 
85,5-87,9) et la specificite de 95,8 % 

(1C a 95 % : 94,6-96,7). Element essentiel 
a connaitre, la valeur predictive negative 
pour ecarter le diagnostic de cancer 
du pancreas n’est que de 60 %, ce qui signifie 
qu’un prelevement guide par echo-endoscopie 
non contributif pour le diagnostic de cancer 
n’exclut pas ce diagnostic. 

La technique est assez simple 

La ponction est realisee a la fin de I’examen 
echo-endoscopique et se deroule en plusieurs 
phases : 1) positionnement de la lesion 
sur le trajet de sortie de I’aiguille ; 2) retrait 
du mandrin, puis introduction de I’aiguille 
dans la tumeur ; 3) la visualisation de 
I’echo-tip de I’aiguille permet de verifier 
son bon positionnement dans la lesion ; 

4) aspiration a I’aide d’une seringue de 10 mL 
associee a des mouvements de va-et-vient 
de I’aiguille dans la tumeur (certains auteurs 
preconisent de ne pas aspirer afin d’avoir 
un materiel moins hemorragique). Un a trois 
passages sont en general necessaires pour 
obtenir une microbiopsie. II est actuellement 
possible d’obtenir des microfragments 
tissulaires dans environ 90 % des cas avec 
les aiguilles de 22 gauges. Les microbiopsies 
sont obtenues de la maniere suivante : 
la totalite du prelevement contenu a I’interieur 
de I’aiguille est recueilli grace au stylet 
mousse qui est reintroduit dans I’aiguille ; 
ce prelevement est alors mis dans 
du formol-aldehyde ou du CytoLyt puis 
inclus en totalite en paraffine. 

Les principales limites de la technique sont 
une taille des lesions inferieures a 5 mm, 
la profondeur de la lesion par rapport 
a la sonde superieure a 6-7 cm, et un trouble 
de la coagulation (taux de prothrombine 
< 60 %, plaquettes < 80000/mm 3 ). 

Quels en sont les risques ? 

Une antibioprophylaxie n’est done par 
recommandee pour une biopsie guidee 
par echo-endoscopie pour des masses 
solides du pancreas (en dehors des patients 
ayant des risques propres a type de diabete, 


de valvulopathie). Le risque de pancreatite 
induit par la ponction pourrait survenir chez 
des patients ayant des masses pancreatiques, 
des kystes du pancreas ou lors de la ponction 
du canal pancreatique. Ce risque 
est de 0 a 2 %. Une etude a evalue le risque 
de pancreatite specifiquement chez 
100 patients ayant eu ce type de ponction 
(avec un nombre moyen de passages de 
3,4 [extremes de 2 a 9]) et a montre un taux 
de pancreatite aigue de I’ordre de 2 %. Les 
deux patients ont developpe une pancreatite 
aigue moderee et aucune complication n’est 
survenue apres un traitement symptomatique. 
Le risque hemorragique a ete rapporte, 
etant une complication tres limitee. 

Le choleperitoine est tres rare. Un cas 
a ete reporte, apres la ponction guidee, 
d’une masse de la tete du pancreas due 
a la perforation accidentelle de la partie 
distale de la voie biliaire principale chez 
un patient qui avait une obstruction biliaire 
Nee asa tumeur. 

Nouvelles techniques 
de caracterisation tissulaire 

Elastographie 

Cette technique echographique de 
caracterisation tissulaire, developpee en 2005, 
repose sur la difference d’elasticite entre 
les tissus tumoraux et la fibrose, la graisse 
ou les tissus normaux. Elle estfondee 
sur le fait que lorsqu’on applique une 
compression a la sonde d’echographie, 
les ultrasons traversent des tissus d’elasticites 
differentes et sont recuperes et analyses 
par un logiciel dedie. Les tissus tumoraux 
ont un coefficient d’elasticite plus faible 
que les tissus normaux, que la graisse, 
et que la fibrose. La deviation des ultrasons 
qui traversent ces tissus de coefficients 
d’elasticite differents sont analyses 
et restitues sous la forme d’une image 
en B-mode. Les tissus tres durs apparaissent 
en bleu, les tissus tres mous en rouge. 

Si Ton considere que les tumeurs cancereuses 
ont en general un coefficient d’elasticite plus 
faible, du fait de leur durete, que les tissus 
normaux, la graisse ou la fibrose, cette 
technique pourrait etre le premier pas vers 


la caracterisation tissulaire par I’echographie. 
Apres avoir ete evaluee en pathologie 
mammaire, thyroidienne et prostatique, 
cette technique a ete appliquee a I’echo- 
endoscopie. 

A partir de 2008, une analyse semi- 
quantitative a ete proposee afin de diminuer 
la subjectivite de la methode : elle consiste 
a evaluer I’elasticite d’une lesion en la 
comparant a un tissu non normal de reference 
(la paroi digestive normale), en etablissant 
un rapport (strain ratio [SR]) entre la durete 
du tissu analyse et celle du tissu mou 
de reference (fig. 1). Plus le SR est eleve, 
plus la lesion est dure et done tumorale. 
Cependant, le SR eleve d’une lesion, 
s’il permet de suspecter sa nature tumorale, 
ne permet pas d’affirmer sa nature maligne 
comme en temoigne le SR tres eleve de 
tumeurs endocrines benignes (totalement 
bleues). Les resultats de ces methodes 
sont resumes dans le tableau 1 (v. annexe sur 
www.larevuedupraticien.fr). Une meta-analyse 
publiee en 201 3 4 rapporte une excellente 
sensibilite poolee de 96 % pour le diagnostic 
de masse tumorale pancreatique et une 
specificite poolee de 76 %. La conclusion 
de cette meta-analyse etait que 
I’elastographie semi-quantitative avait 
une bonne fiabilite pour exclure le diagnostic 
de cancer du pancreas. 

Echo-endoscopie de contraste 

L’utilisation de produits de contraste pour 
ultrasons en echo-endoscopie a pour but 
d’essayer de difference les adenocarcinomes 
du pancreas, des nodules fibreux 
de pancreatite chronique, et de difference 
les adenocarcinomes des tumeurs endocrines 
pancreatiques. Cela est fonde sur le fait que 
les nodules de pancreatite chronique et les 
tumeurs endocrines sont hypervascularisees, 
contrairement a I’adenocarcinome 
du pancreas dont la partie centrale est 
generalement necrotique et peu vasculaire 
avec une hypervascularisation le plus souvent 
peripherique. Le produit de contraste le plus 
utilise en echo-endoscopie est I’hexafluorure 
de soufre (SonoVue) ; ce sont des microbulles 
de chlorure de soufre qui vont s’accumuler au 
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niveau de la microvascularisation et 
entramer un hypersignal en angio-Doppler. 
Les differentes etudes utilisant ces produits 
de contraste publiees sont assez 
convergentes : les adenocarcinomes du 
pancreas sont generalement hypoperfuses 
et ne se rehaussent pas apres injection 
de SonoVue, et s’il existe un rehaussement, 
il est en general peripherique, la partie 
centrale de la lesion etant avasculaire 
(fig. 2) ; les tumeurs endocrines 
et les nodules de pancreatite chronique 
voient leur signal Doppler se rehausser 
de maniere homogene et centrale. 
Cependant, les tumeurs intracanalaires 
papillaires et mucineuses du pancreas 
(TIPMP) sont generalement 
hypervascularisees, meme en cas de 
degenerescence, ce qui pose un probleme 
d’interpretation puisqu’il s’agit d’un 
adenocarcinome pancreatique qui peut etre 
hypervascularise. II est tres important 
d’avoir la notion de TIPMP avant 
d’interpreter le resultat de I’image obtenue 
apres injection de produit de contraste 
pour ultrasons. Dans notre experience, 
on note egalement un hypersignal apres 
injection de SonoVue pour les metastases 
hepatiques et pour les lymphomes du 
pancreas. 

Les performances de I’echo-endoscopie 
de contraste ont ete comparees 
a I’echo-endoscopie classique (tableau 2 
[v. annexe web]) : 5 la precision 
diagnostique de I’echo-endoscopie 
de contraste pour le diagnostic 
d’adenocarcinome etait significativement 
meilleure (82 %) que I’image standard 


(57 %) avec une sensibilite de 96 % (1C a 95 % : 
85-99) et une specificite de 64 % (1C a 95 % : 
47-78). Par ailleurs, une etude a montre 6 
que I’echo-endoscopie de contraste etait 
significativement plus sensible (91 ,2 %) que 
la TDM multidetection (70,6 %) pour les cancers 
de petite taille (< 2 cm) et plus sensible, 
mais non significativement, quelle que soit 
la taille (95,1 i/s91,7%). 

Les comparaisons entre I’echo-endoscopie de 
contraste et la ponction endoscopique a I’aiguille 
fine guidee par echographie (EUS-FNA) pour 
le diagnostic d’adenocarcinome pancreatique 
sont rapportees dans le tableau 3 (v. annexe 
web) ; dans ces etudes, la valeur predictive 
negative du contraste pour exclure le diagnostic 
d’adenocarcinome etait superieure a 90 %, 
ce qui constitue une grande avancee 
diagnostique. De plus, les faux-negatifs 
d’adenocarcinomes pancreatiques de I’EUS-FNA 
etaient tous hypovasculaires dans ces trois 
etudes, ce qui signifie qu’en cas de lesion 
pancreatique solide suspecte d’etre un 
adenocarcinome non documents par I’EUS-FNA 
mais hypovasculaire en contraste, il faut refaire 
rapidement une biopsie ou proposer une exerese 
chirurgicale. Une meta-analyse portant sur 
12 etudes et incluant 1 139 patients 7 a rapporte 
une sensibilite de 94 % (1C a 95 % : 0,91-0,95), 
une specificite de 89 % (1C a 95 % : 0,85-0,92), 
et une aire sous la courbe de 0,97 pour le 
diagnostic d’adenocarcinome pancreatique. 
L’echo-endoscopie de contraste, grace a une 
excellente sensibilite et une valeur predictive 
negative obtenue sans perte exageree de 
specificite et a une bonne reproductible, 
est une methode de caracterisation tissulaire 
incontestablement tres interessante dans la prise 


en charge diagnostique des masses solides 
du pancreas. 

Conclusion 

L’echo-endoscopie est indispensable 
au bilan diagnostique et d’extension 
d’un cancer du pancreas. La biopsie 
guidee par echo-endoscopie permet 
d’obtenir dans environ 90 % des cas une 
histologie necessaire au traitement des 
tumeurs localement avancees. Les nouvelles 
technologies comme I’elastographie et 
I’echo-endoscopie de contraste permettront 
dans I’avenir de fournir des renseignements 
importants en cas de biopsie non conclusive 
mais aussi pour revaluation precoce des 
chimiotherapies ou des therapies ciblees. • 
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